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Malgré la surmortalité et une prévalence dans la communauté 

âgée de l’ordre de seulement 0,5%, les troubles bipolaires 

(TB) constituent une pathologie fréquente en consultation 

spécialisée à l’âge avancé. Ils se déclarent rarement après 

l’âge de 60 ans, mais un patient bipolaire sur six est âgé de 

plus de 60 ans. L'importance clinique des TB émane de la dif-

fi culté et de la complexité à traiter ces malades. La prise en 

charge se fait en général par le psychiatre gériatrique, mais en 

collaboration avec le somaticien en raison des fréquentes co-

morbidités des patients. 

Clinique des troubles bipolaires

L’expression clinique des TB est hétérogène. Le TB de type 1 se 
caractérise par la survenue d’au moins un épisode soit maniaque 
soit mixte, mais la manie monopolaire est très rare. Le TB de 
type 2 est défi ni par la survenue d’au moins 2 épisodes hypomanes 
et 2  épisodes dépressifs. L’intensité de la sémiologie maniaque 
(euphorie, irritabilité, expansivité, logorrhée, discours accéléré, 
fuite des idées, idées de grandeur et expansion du Moi, hyposom-
nie, impulsivité, inadéquation sociale) cause la rupture du fonction-
nement psychosocial et amène le patient à l’hôpital psychiatrique. 
Dans l’état hypomane, le fonctionnement psychosocial reste satis-
faisant. L’état mixte est caractérisé par la coexistence simultanée 
ou en alternance rapide d’éléments cliniques maniaques et dépres-
sifs. Le caractère alternant se retrouve de manière cliniquement 
atténuée chez les patients cyclothymiques. Cette diff érenciation 
clinique catégorielle des TB peut être opposée à une vision dimen-
sionnelle qui considère un spectre bipolaire allant, en termes de 
spectre de « personnalité », de la dépression unipolaire à la manie 
monopolaire en passant par les TB et, en termes d’intensité, des 
variations normales de l’humeur aux tableaux aff ectifs psycho-
tiques (1). 

Effet pathoplastique de l’âge

Les tableaux cliniques décrits ci-dessus se trouvent chez les patients 
jeunes et âgés. L’expression clinique peut être diff érente chez l’âgé 
en comparaison aux plus jeunes et dépendre de l’âge du début du 
TB (cf. tab. 1) (2). 

D’autres particularités chez les personnes âgées sont représen-
tées par la bipolarisation tardive d’une (pseudo)dépression unipo-
laire et par les TB et manies secondaires. La survenue d’un épisode 
maniaque inaugural à l’âge avancé doit faire évoquer une manie 
secondaire en lien avec une lésion cérébrale (p. ex. des patholo-
gies cérébrovasculaires ou neurodégénératives), des médicaments, 
des troubles endocriniens ou métaboliques (3). Les aff ections neu-
rologiques sont associées à une plus grande probabilité de manie 
chronique dans laquelle les intervalles et les récidives entre chaque 
épisode seraient plus courts et plus fréquents. En lien avec l’aff ec-
tion de base, le pronostic est plutôt mauvais. Mais le taux de mor-
talité serait aussi 2,5 fois plus élevé dans les TB primaires que dans 
la population générale du même âge ; il est aussi supérieur à celui 

Troubles bipolaires

La notion de bipolarité chez la personne âgée

observé chez les patients dépressifs unipolaires. Avec l’avancée en 
âge, les épisodes seraient de plus longue durée et l’amélioration de 
l’état thymique plus diffi  cile à obtenir. 

Les cycles rapides, défi nis par la survenue d’au moins 4 épi-
sodes dépressifs et/ou (hypo)maniaques par année, sont plus fré-
quents chez l’âgé, en particulier dans les cas de TB à début précoce, 
peut-être en lien avec la prescription d’antidépresseurs induisant 
possiblement une bipolarisation tardive. 

Détection, comorbidités et recherche 

de facteurs étiologiques

L’anamnèse aff ective couvrant l’entier de la vie du patient est cen-
trale. Elle sera complétée par l’examen psychopathologique et 
somatique ainsi qu’un bilan de laboratoire, voire une MRI chez les 
patients avec un épisode maniaque initial. 

La détection des comorbidités psychiatriques et physiques 
est cruciale et détermine en partie la prise en charge et le pro-
nostic du patient. Les troubles anxieux, les troubles de la per-
sonnalité, l’alcoolisme ou d’autres dépendances à des substances 
psychoactives (malgré leur diminution de 60% à 30% environ 
après 60 ans) sont fréquents. Plus de 20% des patients bipolaires 
âgés ont au moins sept comorbidités psychiatriques ou soma-
tiques (maladies cardiovasculaires, diabète, etc.). En outre, les 
pathologies psychiatriques et somatiques peuvent se condition-
ner mutuellement et sont souvent co-dépendantes dans leur évo-
lution (4).
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TAB. 1 Expression clinique du TB selon l'âge du début

Clinique Patients jeunes Patients âgés

Début précoce DP Début tardif

Sévérité TB  +++ ++ ++

Sévérité manie +++ ++ +

Sévérité dépression +++ +++ +++

Psychose +++ ++ ++

Tentative suicide +++ ++ ++

Rapid cycling ++ +++ ++

Rechutes ++ +++ +++
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lial. Dans les cas d’évolution chronique avec perte d’autonomie, il 
y a lieu de favoriser des approches intégrées, en milieu psychogé-
riatrique intermédiaire, et de faire un travail psycho-éducatif avec 
le patient et ses proches. Des mesures médico-légales sont réguliè-
rement nécessaires en lien avec les besoins de protection ou d’aide 
du patient.

Conclusion

L’expression des TB chez l’âgé est variable, l’impact sur la qualité 
de vie des patients et des proches presque toujours majeur. L’étio-
pathogénie n’est pas entièrement élucidée, mais sans doute com-
plexe associant des facteurs de vulnérabilité et des facteurs de 
stress environnementaux. Il convient de distinguer les TB pri-
maires et secondaires. Le traitement n’est pas encore suffi  sam-
ment bien codifi é chez la personne âgée, mais il inclut toujours 
des approches médicamenteuses et psychosociales. Les fréquentes 
comorbidités somatiques suggèrent une prise en charge coordon-
née entre le psychiatre de l’âge avancé et son collègue somaticien.

Prof. Dr méd. Armin von Gunten 

Service Universitaire de Psychiatrie de l’Âge Avancé (SUPAA); Hôpital de 

psychiatrie de l’âge avancé, route du Mont, 1008 Prilly

armin.von-gunten@chuv.ch 

L’étiologie des TB primaires est complexe et le mieux concep-
tualisée comme la conséquence d’une vulnérabilité de départ qui 
peut être décompensée par une variété de facteurs. L'étiologie et la 
pathogénie sont encore mal élucidées (cf. tab. 2). 

Un terrain de vulnérabilité joue peut-être aussi un rôle dans 
les manies ou TB secondaires. Le TB de type VI est défi ni par 
l’association entre un trouble bipolaire et une démence ; des 
troubles du comportement et psychologiques des démences pour-
raient être, chez certains patients déments, la conséquence d’une 
diathèse bipolaire préexistante (5). Il n’est pas clair si le TB pré-
dispose à l’évolution vers une démence. Toutefois, les troubles 
cognitifs chez des patients TB ne sont pas rares, alors qu'un 
eff et neurotoxique, possible, n’est pas toujours retrouvé (6). Les 
troubles cognitifs sont probablement plus fréquents chez les TB à 
début tardif et peuvent, de surcroît, être secondaire à la médica-
tion thymorégulatrice. 

Prise en charge du patient bipolaire

Le TB à l’âge avancé donne un tableau complexe entremêlant des 
aspects psychopathologiques, cognitifs et somatiques. L’intri-
cation avec les maladies somatiques si souvent associées aux TB 
suggère une collaboration étroite entre le psychiatre de l’âge avan-
cé et le somaticien. Le pronostic serait globalement moins favo-
rable chez l’âgé que chez les plus jeunes ce qui est en partie dû à 
une plus grande résistance au traitement. Le meilleur traitement 
des diverses phases du TB n’est pas bien connu faute d’études spé-
cifi ques suffi  santes pour les tranches d’âge avancées et doit être 
extrapolé à partir des données provenant des plus jeunes (cf. tab. 3). 

Les adaptations pharmacologiques fréquentes sont souvent 
nécessaires. Les associations de plusieurs psychotropes sont fré-
quentes. Il convient de se méfi er de l’utilisation des antidépres-
seurs qui sont susceptibles d’induire des cycles rapides. Les 
épisodes de décompensation sévère peuvent nécessiter un traite-
ment par sismothérapie. Il est crucial de compléter le traitement 
pharmacologique par un travail d’encadrement psychique visant à 
limiter l’agir du patient qui amène régulièrement à une hypercon-
sommation médicale et des soins ainsi qu’à un épuisement fami-

TAB. 2
Hypothèses étiologiques et pathogéniques
des TB primaires

Vulnérabilité génétique (antécédents familiaux, monozygotie > dizygotie, 

début précoce > début tardif) 

Altérations de la neurotransmission (sérotonine, catécholamines)

Altération de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalienne (cortisol)

Altérations neuroanatomiques (surtout TB tardif) (altérations dans 

hippocampe, cortex préfrontal) 

Altérations de la signalétique cellulaire (inositol, production BDNF)

Facteurs environnementaux précoces (perturbation des processus 

d’attachement) 

Sensibilisation comportementale (« behavioural sensitization ») rendant 

les décompensations ultérieures moins dépendantes des facteurs 

environnementaux

Facteurs environnementaux plus tardifs (diffi cultés existentielles)

Vulnérabilité phylogénétique en lien avec le système d’hiérarchisation 

sociale

TAB. 3  Traitement médicamenteux chez les TB âgés

Manie Dépression Maintenance Remarque

Lithium ++ + ++

Valproate ++ ++ rapid cycling 

Lamotrigine ++ ++ ++ rapid cycling 

Carbamazépine + + 2ème ligne

Quétiapine + + + possible

Rispéridone (+)* possible

Olanzapine (+)* (+)* possible

Aripiprazole (+)* (+)* possible

Rechutes ++ +++ +++

*Entre parenthèses signifi e : très incertain

Message à retenir

◆ L’expression clinique des TB chez l’âgé est hétérogène

◆ Les comorbidités somatiques doivent être soigneusement recher-

chées et traitées

◆ Le psychiatre de l’âge avancé est un allié important, et souvent

indispensable, dans la prise en charge

le 
rement
du patient.
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